Opas painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnalle by Eshaghi, Masoud & Ranjbar, Snoor
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Opas painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta 
Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnalle 
Eshaghi, Masoud 
Ranjbar, Snoor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2015 Laurea 
 
 
 Laurea-ammattikorkeakoulu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Opas painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta Kaunialan Sairaalan hoi-
tohenkilökunnalle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Eshaghi, Masoud & Ranjbar, Snoor 
    Hoitotyön koulutusohjelma 
    Opinnäytetyö 
    Marraskuu, 2015 
 Laurea-ammattikorkeakoulu   Tiivistelmä  
Hoitotyön koulutusohjelma 
 
 
 
 
Eshaghi, Masoud & Ranjbar Snoor 
 
Opas painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnalle 
 
Vuosi  2015    Sivumäärä  49 
 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa opas painehaavan ehkäisystä ja 
hoidosta Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnalle. Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää 
Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnan osaamista painehaavojen ehkäisyssä ja hoidossa. Op-
paan tarkoituksena on tarjota tietoa painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta.   
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meestä. Yhteensä saatiin viideltä henkilöltä palautetta, suurin osa siitä oli positiivista. Aino-
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The purpose of this funtcional thesis was to produce a guide booklet for the prevention and 
treatment of pressure ulcers to the health care providers in Kauniala Hospital. The goal of 
this thesis is to develop the expertise of the health care providers in the prevention and 
treatment  of pressure ulcers. The guide booklet is intended to provide information about 
prevention and treatment of pressure ulcers.   
 
This thesis comprises of two parts, I.e. theoretical and the guide itself. The thesis work was 
initiated with an information search and collecting the theoretical part. The contents of the 
guidebook are based on the theoretical framework. In which pressure ulcer prevention and 
treatment are discussed.  
 
According to EPUAP pressure ulcer is a local skin damage or a damage of skin and the tissue 
under it. A pressure ulcer usually appears over a bony area because of pressure or pressure 
and stretch. (European Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP - National Pressure Ulcer Advi-
sory Panel, NPUAP 2009.) Estimated by the number of hospital beds and the incidence 55000-
80000 patients in Finland have a pressure ulcer every year (Soppi 2014). 
 
This thesis was carried out with the collaboration of two students and belongs to the guidance 
in nursing project. The guidebook increases the awareness of pressure ulcer prevention and 
identification among the medical staff, as well as acts as an information package which is an 
easy- to- use tool in everyday nursing practice. 
 
The evaluation for the output of this thesis and for the attainment of the objectives were re-
quested of the personnel of Kauniala hospital by a survey. The questions concerned the con-
venience, functionality, reliability and visual appearance of the guide. Feedback was given by 
five persons, and mostly the feedback was positive. Only one person made suggestions about 
organizing the guide. As the guide was evaluated by a whole on scale 1-5, the average rating 
was 4,6. 
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 1 Johdanto
 
”Painehaava on paikallinen ihon ja/tai sen alla olevan kudoksen vaurio. Se sijaitsee tavalli-
sesti luisen ulokkeen kohdalla, ja sen aiheuttaja on paine tai paine ja venytys yhdessä. Pai-
nehaavoihin liittyy lukuisia niiden syntyä edistäviä tai sekoittavia tekijöitä. Näiden tekijöiden 
merkitys on kuitenkin vielä selvitettävä.”(European Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP – 
National Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP 2009.) 
 
Suomalaisessa selvityksessä painehaavoja esiintyi akuuttihoitopotilaista 13 %:lla, pitkäaikais-
hoidossa 16,5 %:lla ja tehostetussa kotihoidossa 22,5 %:lla. Potilaspaikkojen määrän ja esiinty-
vyyden perusteella arvioituna Suomessa on vuosittain 55000-80 000 potilaalla painehaava. 
(Soppi 2014.) 
 
Painehaavat johtuvat ulkoisten ja sisäisten riskitekijöiden yhteisvaikutuksesta. Ulkoiset ja si-
säiset riskitekijät ovat esimerkiksi liiallinen mekaaninen kuormitus, liikkumattomuus, inkonti-
nenssi, huono ravitsemus ja ikä (EPUAP. Ravitsemussuositukset painehaavojen ehkäisyyn ja 
hoitoon). 
 
Painehaavat ovat kivuliaita, huonontavat elämänlaatua, lisäävät infektioalttiutta, kuoleman-
vaaraa, hoitohenkilökunnan työtaakkaa sekä aiheuttavat yhteiskunnalle huomattavia kustan-
nuksia. Painehaavat ovat yleensä ehkäistävissä, jos painehaavariskejä suurentavat tekijät tun-
nistetaan ja niitä poistetaan ajoissa. Painehaavojen ehkäisy on potilaalle inhimillisempi hoito-
menetelmä ja yhteiskunnalle kustannustehokkaampi hoitomenetelmä. Painehaavojen eh-
käisyn menetelmiä ovat haavariskin arviointi, ihon kunnon ja ravitsemustilan arviointi ja hoito 
sekä erilaiset apuvälineet ja asentohoito. (Juutilainen & Hietanen 2013,312.) 
 
Opinnäytetyömme muodostuu kahdesta osasta, teoreettisesta osuudesta ja itse oppaasta.  
Opinnäytetyön työstämistä aloitettiin tiedonhaulla ja teoreettisen osuuden kokoamisella. Op-
paan sisältö perustuu teoreettiseen viitekehykseen. Opinnäytetyön teoreettisessa viitekehyk-
sessä käsitellään painehaavariskin arviointia, ihon kunnon ja ravitsemustilan arviointia ja hoi-
toa, asentohoitoa ja erilaisten apuvälineiden käyttöä sekä hyvän oppaan ominaisuuksia. 
 
Opinnäytetyön tehtiin ohjaus hoitotyössä -hankkeessa. Opinnäytetyön tarkoituksena on tuot-
taa opas painehaavan ehkäisystä ja hoidosta Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnalle. Opin-
näytetyön tavoitteena on kehittää Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnan osaamista pai-
nehaavojen ehkäisyssä ja hoidossa. Oppaan tarkoituksena on tarjota tietoa painehaavojen eh-
käisystä ja hoidosta. Opas lisää Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnan tietoisuutta painehaa-
vojen ehkäisystä ja tunnistamisesta ja toimii tietopakettina, joka on helppo käyttöinen työ-
kalu päivittäisessä hoitotyössä. 
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2 Painehaavoille altistavat tekijät 
 
Suomalaisessa selvityksessä painehaavoja esiintyi akuuttihoitopotilaista 13 %:lla, 
pitkäaikaishoidossa 16,5 %:lla ja tehostetussa kotihoidossa 22,5 %:lla. Potilaspaikkojen määrän 
ja esiintyvyyden perusteella arvioituna Suomessa on vuosittain 55000-80 000 potilaalla 
painehaava. Eurooppalaisessa selvityksessä yhden painehaavan aiheuttamaksi lisäkustannuksia 
saatu 5000-6 650 euroa. Näistä laskettu painehaavojen kustannusvaikutus Suomessa olisi 280-
532 miljoona euroa vuodessa. Arvion mukaan painehaavojen estämisen kustannukset olisivat 
vain 10 % niiden aiheuttamista kustannuksista. (Soppi 2014.) 
  
EPUAP:n mukaan painehaava on paikallinen ihovaurio tai ihon ja sen alla olevan kudoksen 
vaurio. Painehaava syntyy yleensä luu-ulokkeen kohdalla kudokseen kohdistuvasta paineesta 
tai paine ja venytyksestä. (European Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP – National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, NPUAP 2009.) 
  
Painehaava syntyy sellaiselle ihonalueelle, jossa luu painaa ihoa ja estää sen normaalia 
verenkiertoa. Tavallisimmin painehaavat syntyvät lonkkiin, alaselkään, pakaroihin tai 
kantapäihin (Lumio 2012.) Painehaavat ovat kivuliaita, huonontavat elämänlaatua, lisäävät 
infektioalttiutta, kuolemanvara, hoitohenkilökunnan työtaakkaa sekä aiheuttavat huomattavia 
suoria ja välillisiä kustannuksia. Painehaavan riskiryhmiin kuuluvat ylipainoiset, 
leikkaussalipotilaat, saattohoidossa olevat yksilöt, vanhukset ja potilaat, joiden liikunta kyky 
on tilapäisesti tai pysyvästi huonontunut tai joiden sairaus heikentää heidän kykyään kestää 
painehaavan syntyyn vaikuttavia voimia ja tekijöitä. (Soppi 2010; Soppi 2011.) 
  
Yli 70 % painehaavoista syntyy yli 65-vuotiailla, syynä siihen ovat ikääntymiseen liittyvä 
sairauden lisääntyminen ja liikkumisen ja vitaalitoimintojen heikkeneminen (Juutilainen & 
Hietanen 2013, 304-305). Painehaavat syntyvät erityisesti vuodepotilailla, jotka joutuvat 
makaamaan pidempiä aikoja eivätkä pysty itse kääntymään vuoteessa. Yleensä painehaavan 
syntymiseen tarvitaan usean päivän makuulla olo, mutta joskus se voi syntyä vakavasti 
sairailla muutamassa tunnissakin. (Lumio 2012.) 
  
Painehaavat johtuvat ulkoisten ja sisäisten riskitekijöiden yhteisvaikutuksesta. Ulkoiset ja 
sisäiset riskitekijät ovat esimerkiksi liiallinen mekaaninen kuormitus, liikkumattomuus, 
inkontinenssi, huono ravitsemus ja ikä (EPUAP. Ravitsemussuositukset painehaavojen 
ehkäisyyn ja hoitoon). 
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2.1 Ihon ikääntyminen 
 
Iho on kehon suurin elin, joka muodostaa elimistöä suojaavan rajan ulkomaailmaan. Iho toimii 
vesieristeenä, joka estää liiallisen nesteen haihtuminen. Lämmönsäätely on ihon tärkein 
tehtävä. Tuntoaistin avulla iho suojaa ihmistä. Ihossa olevat hermosyyt auttavat ihmistä 
tulkitsemaan kehon ulkopuolisia oloja tuntemalla lämmintä, kylmää, painetta ja kipua. Iho 
myös tuottaa D-vitamiinia auringonvalon vaikutuksesta. Ihon pinta-ala on noin 1,5 -2,0 m². 
Ihon paksuus on keskimäärin 2-3mm. Iho rakenne jaetaan kahteen kerrokseen. Uloimpana on 
oravaskesi (epidermis), ja sen alla on verinahka (dermis). Orvaskesin ja verinahan välillä on 
tyvikalvo eli basaalimembraani (BM), joka kiinnittää kerrokset toisiinsa. (Iholiitto 2015.) 
 
Orvaskesi on ihon pintakerros, jonka rakenne uusiutuu jatkuvasti. Orvaskeden paksuus on 
0,05- 0,6mm, se on paksuimmillaan jalkapohjissa ja kämmenissä. Orvaskesi koostuu viidestä 
eri kerroksesta: marraskesi(sarveiskerros), kirkassolukerros, jyväissolukerros, okasolukerros ja 
tyvi-solukerros. (Iholiitto 2015.) 
 
Tyvikalvo kiinnittää orvaskeden ja verinahan toisiin. Papilaarinen dermis ja sen päällä oleva 
tyvikalvo muodostavat sormimaisia ulokkeita, jotka tunkeutuvat verinahasta orvaskeden 
alueelle ja orvaskesi ympäröi niitä. Tyvikalvon tämän ominaisuuden takia sen pinta-ala on 
suurempi kuin vastaavan iho-alueen pinta-ala. Verinahan ja orvaskeden välisen laaja 
kontaktipinnan ansiosta tehokkaan hapen ja ravintoaineiden diffusointi verinahasta 
orvasketeen on mahdollista. Myös kuona-aineet poistuvat orvaskedesta samalla mekanismilla. 
Orvaskeden ja verinahan kiinnityksen lisäksi tyvikalvo säätelee molekyylien kulkua näiden 
kudosten välissä ja säätelee myös solujen järjestäytymistä. (Juutilainen & Hietanen 2013, 
19.) 
 
Verinahka on ihon syvin kerros, joka sijaitsee orvaskeden ja tyvikalvon alla ja sen tärkeimmät 
tehtävät ovat ihon mekaaninen tukeminen ja pinnallisen ihon ravitseminen. Verinahka kostuu 
kahdesta kerroksesta (nystykerros, verkkokerros) ja se on 0,5-1,5 mm paksu. Verinahan 
tärkeimmät rakenneosat ovat kollageenia, elastaania ja erilaisia glykosaminoglykaaneja. Ihon 
kollageeni uusiutuu 1-2 vuodessa. Kollageenin tehtävä on pitää iho kimmoisana. Elastiinin 
tehtävänä on pitää iho kimmoisana, eli venytyksen jälkeen ihon palautuminen normaaliksi on 
riippuvainen elastiinin vaikutuksesta. Glykosaminoglykaanin tehtävänä on sitoa ihoon vettä ja 
sitä kautta toimia ihon aineenvaihdunnan osana. Glykosaminoglykaanien määrä vähenee ihon 
vanhetessa, ja ihon vesipitoisuus vähenee. Ihon mekaaninen kestävyys ja joustavuus sekä 
verisuonia sisältävän orvaskeden hapen ja ravinnon saanti kuuluvat verinahan tehtäviin. (Iho-
liitto 2015.) 
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Verinahan alla on ihonalaiskudos (subcutis tai hypodermis), joka muodostuu rasvasoluista ja 
niitä tukevista sidekudossäkeistä sekä verisuonista. Ikä, sukupuoli, hormonaalinen ja 
ravitsemuksellisen tila vaikuttavat subcutiksen paksuuteen. Ihonalaiskudos suojaa elimistöä 
iskuilta, toimii siteenä ihon ja muiden kudosten ja jänteiden välillä, sekä eristää lämpöä ja 
toimii rasvavarastona. (Iho-liitto 2015.) 
 
Ikääntymisen myötä iho muuttuu rakenteellisesti ja toiminnallisesti. Muutokset tapahtuvat 
ihonalaiskerroksessa, verinahassa ja orvaskedessä. Solujen uusiutuminen, haavan 
paraneminen, ihon immuunivaste, hikirauhasten toiminta, talirauhasten toiminta, ihon kyky 
suojata ulkoisilta ärsykkeiltä ja D-vitamiinin tuotto ovat ihon toiminnot, jotka heikkenevät 
vanhenemisen vaikutuksesta. Ikääntymisen myötä iho alkaa ohenemaan, löystymään ja 
muuttumaan hauraammaksi ja kuivemmaksi. Vanhusten ihon uloimman kerroksen, 
sarveiskerroksen, solumäärä vähenee. Se ohenee ja irtoa herkästi, siten siihen syntyy helposti 
pinnallisia vaurioita. Ohut iho rikkoutuu helpommin ja paranee hitaammin. (Juutilainen, 
Hietanen 2012, 24; Iholiitto 2010.) 
 
Ikääntymiseen liittyy usein erilaisia sairauksia ja lääkkeitä, jotka voivat rasittaa ohentunutta 
ihoa. Ikääntymisen myötä ihon uloimman kerroksen oheneminen heikentää D-
vitamiinisynteesiä. Ikääntyessä ihon kimmoisuus ja juostavuus vähenee, koska verinahka 
ohentuu ja kollageenisynteesi heikkenee. Myös kudoksen kimmoisuutta lisäävä proteiini, 
elastiini, alkaa hajota 50-60 ikävuoden jälkeen. (Juutilainen, Hietanen 2012, 24; Iholiitto 
2010.) 
 
ikääntyessä ihon haavojen paraneminen hidastuu, sen syynä on asteittainen verisuonien 
määrän aleneminen. Myös verinahan verisuonet muuttuvat hauraiksi, mikä altistaa 
ihonalaisille verenvuodoille ja mustelmille. Hermopäätteiden väheneminen aiheuttaa 
ihontunnon ja muiden aistimuksien heikentymistä. Talirauhaset surkastuvat ja niiden määrä 
vähenee sekä talin koostumus muuttuu. Tämä tuntuu kuivuutena ihossa. Kuivuus on tyypillistä 
ikääntyvälle iholle. Kuivuus johtuu ihon ohenemisesta ja rasvojen määrän vähenemisestä sekä 
hormonitoiminnan muuttumisesta.  Kuiva iho aiheuttaa kutinaa, kutina houkuttaa raapimaan 
ihoa, minkä seurauksena iho menee rikki ja tulehtuu helposti. Ihonalainen rasvakerros ohenee 
ikääntymisen myötä, mikä suurentaa ihovaurion riskiä ja vähentää elimistön kykyä pitää yllä 
riittävää lämpötilaa kylmässä. (Juutilainen, Hietanen 2012, 24; Iholiitto 2010.) 
 
2.2 Liikkumattomuus 
 
Liikkumattomuus voi johtua esimerkiksi akuutista vammasta tai sairaudesta. Suurentunut 
painehaavariski liittyy myös pitkäkestoisiin leikkauksiin, vaikkei potilaalla muutoin olisi 
erityistä painehaavalle altistavat tekijää. Liikkumattomuus voi johtua myös ihon 
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tuntohäiriöistä kuten neuroapatiasta. Liikkumattomuus voi olla kroonista, se voi johtua 
ikääntymisestä, erilaisista sairauksista ja vammojen jälkitiloista ja keskushermostoon 
vaikuttavien lääkkeiden käytöstä. (Juutilainen & Hietanen 2013, 304.) 
 
2.3 Vajaaravitsemus 
 
Vajaaravitsemus liittyy usein ikääntymiseen, sairastumiseen ja yleiseen vitaliteetin ja liikun-
takyvyn heikkenemiseen. Aliravittujen potilaiden painehaavat ovat yleensä vaikeampia ja pa-
ranevat huonommin kuin normaalissa ravitsemustilassa olevilla potilailla. Vajaaravitsemuk-
seen liittyvä ihonalaisen rasvakudoksen niukkuus ja lihas atrofia johtaa kehonluisten ulokkei-
den korostumiseen ja epätasaisempaan painejakautumaan riskialueilla. Myös yksilölliset ana-
tomiset ominaisuudet voivat olla altistavia tekijöitä painehaavalle. (Juutilainen & Hietanen 
2013, 304.) 
 
2.4 Ihon kosteus 
 
Ihon pitkittynyt kosteus heikentää ihon suojaavaa pintarakennetta, lisää kitkaa ja altistaa 
haavautumille ja infektioille. Haitallinen kosteus voi johtua hikoilusta, haavaeritteistä ja 
myös inkontinenssista. (Juutilainen, Hietanen 2012, 301-304.) 
 
2.5 Mekaaniset tekijät 
 
Painehaavan syntyyn vaikuttavat paikalliset mekaaniset tekijät, kuten paine, kitka ja kudos-
ten venyminen kehon luisen ulokkeen kohdalla. Lisäksi ihon kosteudella sekä potilaan yksilölli-
sellä alttiudella on merkitystä kudosvaurion synnyssä. (Juutilainen, Hietanen 2012, 300; Kärki 
& Lehto ja Lekkala 2006.) 
 
Painehaavan syntyyn tärkeimpinä tekijöinä voidaan pitää painetta ja sen kestoaikaa. Mitä suu-
rempi vaikuttava paine on ja mitä kauemmin se kestää, sitä suurempi on painehaavan synty-
misen todennäköisyys. Kudokset kestävät paremmin lyhytkestoista voimakasta painetta kuin 
pitkään kestävä jatkuvaa heikkoa painetta. (Juutilainen, Hietanen 2012, 300; Kärki & Lehto ja 
Lekkala 2006.) 
 
Hiussuonissa eli kapillaarissa normaali verenpaine on noin 32 mmHg. Kun kehon pinnan  ja 
alustan välinen paine on suurempi kuin keskimääräinen kapillaaripaine, kapillaariverenkierto 
estyy ja kudosten hapensaanti kyseisellä kohdalla heikentyy. Kudos muuttuu iskemiseksi, ja 
lopulta kuolee ja alueelle syntyy painehaava ellei saada painetta laskettua. Painehaavat syn-
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tyvät useimmiten muiden sairauksien tai niiden hoitojen komplikaationa ja niiden ilmaantu-
mista voidaan tietyissä määrin pitää hoidon laadun mittarina. (Juutilainen, Hietanen 2012, 
300; Kärki & Lehto ja Lekkala 2006.) 
 
Ihoon ja ihonalaiseen kudokseen kohdistuva tangentiaalista voimaa voi aiheuttaa painehaavo-
jen syntymistä. Jos keho liikkuu sivusuuntaan kontaktipintana olevan patjan tai istuinalustan 
pinnan tasolla, ihoon ja ihonalaiskudokseen kohdistuu tangentiaalisia voimia. Tangentiaali-
selle voimalle altistava tilanne syntyy kun makuulla olevaa potilasta siirtyillään sängyssään hi-
naamalla tai vetämällä. Siirtäessä hinaamalla tai vetämällä patjan ja sen kanssa kontaktissa 
olevan ihon välinen kitka pyrkii jarruttamaan siirtävää liikettä, jolloin syntyy ihonalisissa ku-
doksissa venymistä ja ihon pinnalla hankautumista ja rikkoontumista. Toinen tangentiaalisille 
voimille altistava tilanne synty, kun sängyn päätyä nostetaan ylös, jolloin keho valuu jalko-
päänsuuntaan. (Juutilainen, Hietanen 2013, 303.) 
 
3 Painehaavojen ehkäisy 
 
Tehokas painehaavojen ennaltaehkäisy ja hoito vähentää potilaan kipuja ja kärsimystä ja 
helpottaa henkilökunnan työtä, lyhentää laitoshoitoaikaa ja pienentää kustannuksia ja 
parantaa hoidon laatua ja tehokuutta. (Kärki, Lehto & Lekkala 2006; Mediteam, Painehaavan 
ennaltaehkäisy ja hoito.) 
 
Painehaavojen ehkäisyn lähtökohta on ymmärrys siitä, että akuutti sairastuminen tai 
liikuntakyvyn rajoittaminen lisäävät hyvin nopeasti painehaavan riskiä(Soppi 46/2014). 
Painehaavojen syntymisen riski voidaan ennustaa tunnistamalla siihen vaikuttavat tekijät. Pai-
nehaavoja voidaan ehkäistä liikkumalla, oikein toteutetulla asentohoidolla ja oikeanlaisella 
apu-välineiden käytöllä. Yleiskuntoa ylläpitämällä, hyvällä hygienialla ja pitämällä iho ehjänä 
ja kuivana voidaan ehkäistä painehaavojen syntymistä. (Hietanen 2015a.) Potilaan 
painehaavariski tulisi määrittää ja ihon kunto tarkastaa 8 tunnin kuluessa hoitoon tulosta ja 
tulokset kirjattava (Kivelä 2011,29; Soppi 46/2014). 
 
Yksi tärkeimmistä painehaavan ehkäisemisen keinoista on suurten kehoon kohdistuvien 
paineiden eliminointi, eli suuren paineen kohdistuminen yhteen pisteeseen tulisi minimoida ja 
jakaa vaikuttava voima suuremmalle alueelle tasaisesti. Paineen poisto ja keventäminen 
tapahtuu joko vaikuttamalla paineen vaikutusaikaan tai voimakuuteen, koska jos paineen 
vaikutus on suurempi kuin kudoksen painesietokyky, syntyy painehaava. Paineen poisto ja 
keventäminen on mahdollista tehdä esimerkiksi painetta tasaavien patjojen avulla. Lisäksi 
painehaavoja voidaan ehkäistä tehokkaasti muuttamalla potilaan asentoa säännöllisin 
väliajoin. Myös potilaan yleiskunnosta ja hygieniasta huolehtiminen vähentää painehaavojen 
riskiä. (Kärki, Lehto & Lekkala 2006; Mediteam, Painehaavan ennaltaehkäisy ja hoito.) 
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Lisäksi painehaavan ehkäisyyn henkilöstöllä tulee olla tarvittavat tiedot ja tiedot painehaavan 
hallinnasta. Painehaavan ehkäisyyn on olemassa apuvälineitä, hoitotyöntekijän käytössä 
olevat apuvälineet ovat patja, istuintyynyt, siirtymisen ja liikkumisen apuvälineet, 
peseytymisen ja inkontinenssin hoidon apuvälineet ja erilaiset soveltavat apuvälineet. 
Ehkäiseviä apuvälineitä valitaan ja otetaan käyttöön painehaavan riskin tiedostamisen ja 
arvioinnin mukaan. (Kivelä 2011.) 
 
3.1 Ihonkunnon arviointi ja hoito 
 
Ihon kunnon arviointi on osa painehaavan syntymisen riskiarviointia. Hoitohenkilökunta tulee 
kouluttaa tekemään ihon kunnon arviointia, johon sisältyvät tekniikat vitaalireaktion, 
paikallisen kuumotuksen, turvotuksen ja kudosten kovettumisen tunnistamiseen. Ihon kunnon 
arvioinnissa huomioidaan myös ihon pinnalliset vauriot, kuten hiertymät ja rakkulat, ja 
ylimääräinen kosteus. Potilaille, joilla on painehaavariski, on tehtävä kattava ihon kunnon 
arviointi, viimeistään kahdeksan tunnin kuluttua hoitoon saapumisesta. Potilaalle, jolla on 
painehaavariski, on tehtävä toistuvasti ihon kunnon arviointi hoitotilanteesta ja potilaan 
riskiluokasta riippuen ja myös ennen potilaan kotiutumista. Ihon kuntoa tulee arvioida 
tiheämmin, jos potilaan yleistilassa tapahtuu heikkenemistä. Henkilökunnan tulee kirjata 
jokaisen kattavan ihon arvioinnin löydökset. Ihon jatkuva arviointi on välttämätöntä, jotta 
pystytään löytämään painehaavan varhaiset merkit erityisesti luisten ulokkeiden kohdalta. 
Ihon lämpötila, turvotus ja kudoksen kiinteyden muutos suhteessa ympäröivään kudokseen 
(esimerkiksi kovettuminen) kuuluu jokaiseen ihon arviointiin. (Painehaavojen ehkäisy ja hoito: 
Tiivistelmä suosituksesta 2014; Juutilainen ja Hietanen 2012, 326.) 
   
Paikallisen kivun arviointi on osana ihon arviointia, koska kipu saattaa olla oire ihon tai ihon 
alaisen kudoksen painevauriosta. Jos potilas pystyy vastamaan luotettavasti, pyydetään 
potilasta tunnustamaan epämukavan tuntuiset tai kivuliaat alueet, jotka saattaisivat liittyä 
painevaurioon. (Painehaavojen ehkäisy ja hoito: Tiivistelmä suosituksesta 2014; Juutilainen ja 
Hietanen 2012, 326.) 
 
Painehaavan ehkäisemiseksi iho on pidettävä puhtaana, koska hyvä hygienia edistää ihon 
pysymistä ehjänä. Iho pudistetaan pesuvoiteella tai vedellä, iho kuivataan hellävaraisesti 
taputtelemalla.( Hietanen 2015.) Iho on myös pidettävä kuivana eritteiltä eli poistettava 
kostuneita vaatteita ja vuodevaatteita, koska liian kostea iho maseroituu ja on herkempi 
rikkoutumaan. Kuivan ja hilseilevän ihon voi rasvata, koska kuiva ihokin on herkkä 
rikkoutumaan. Punoittavien ihoalueiden ja luu-ulokekohtien hieromista tulisi välttää. (Ahtiala 
2014.) Luu-ulokkeiden ja punoittavien kohtien suojaksi, ihon rikkoutumisen ehkäisemiseksi ja 
kitkan vähentämiseksi voi käyttää haavatuotteita kuten läpinäkyviä polyuretaanikalvoja, 
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hydrokoloidi-tai polyuretaanivaahtosidoksia, jotka suojaavat ihoa hankaukselta ja paineelta 
(Ahtiala 2013). 
 
Virtsa- ja ulosteinkontinenssin hoito on oleellista ihon ehjänä pysymiseksi. Virtsa inkontinenssi 
hoitoon on käytettävissä välineitä ja toimenpiteitä, jotka valitaan yksilöllisesti potilaan 
tarpeen mukaan. Käytettävissä olevia toimenpiteitä ja välineitä ovat kestokatetrointi, cysto-
fix (vatsanpeitteiden läpivietävä suprapubinen katetri) urinaalikondomi ja virtsankeräyspussi. 
Ulosteinkontinenssin hoidossa tulee kiinnittää huomioita säännölliseen suolen toimintaan / 
toimittamiseen, jottei jatkuva ulosteen valuminen aiheuta ihon vauriota.(Hietanen 2015.) 
 
Ihon vaurioitumisriskin vähentämiseksi voidaan tarvittaessa asettaa suljettu katetrijärjes-
telmä ulosteen väliaikaisen inkontinenssin hallintaan, siihen kerätään löysää ja nestemäistä 
ulostetta. (Juutilainen ja Hietanen 2012, 329.) Inkontinenssin potilaan ihon suojaamiseksi 
voidaan rasvata potilaan iho öljymäisellä tai sinkkipitoisella perusvoiteella (Hietanen 2015). 
 
Kosteusvaurion ja painehaavan eron tunnistaminen on tärkeätä, jotta osataan puuttua 
aiheuttajaan. Kosteusvauriossa esiintyy aina kosteutta ja iho on kiiltävä. Ihovaurio on 
epämääräisen muotoinen reunoiltaan. Kosteusvaurio ei yleensä esiinny kuormituskohdilla. 
Esimerkki syvällä pakaravaossa oleva ihovaurio ei ole painehaava vaan kosteusvaurio. 
Diffuusit, erilaiset pinnalliset pienet haavat ovat yleensä kosteita vaurioita. Kosteusvaurio voi 
myös esiintyä yhdessä painehaavan kanssa, jolloin puhutaan sekahaavasta. Hiertymää ei 
pidetä painehaavana, koska sen on aiheuttanut hankaus eikä paine. Hankauksen aiheuttama 
haava ja painehaava erottava toisistaan, erotus diagnoosi tehdään haavan historian ja 
havainnoinnin perusteella.(EPUAP. 2008; Hietanen 2011, 25.) 
 
3.2 Ravitsemustilan arviointi ja ravitsemuksesta huolehtiminen 
 
Painehaava johtuvat useiden ulkoisten ja sisäisten riskitekijöiden yhteisvaikutuksesta. Huono 
ravitsemustila saattaa lisätä kudosten alttiutta ulkoisten tekijöiden kuten paineen 
vaikutuksilla. Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston (Epuap) hoitoperiraatteissa ja 
toimintalinjoissa sanotaan, että potilaiden täydelliseen painehaavariskin arviointiin pitää 
kuulua yleiskunnon, ihon, liikuntakyvyn, (ihon) kosteuden ja inkontinenssin, ravitsemustilan ja 
kivun arviointi. Arvioinnin jälkeen on tehtävä vajaaravitsemuspotilaalle suunnitelma sopivasta 
tuki –ja lisäravinnoista, joka täyttää potilaan ravitsemustarvetta ja vastaa hoidon tavoitteita. 
(Epuap. Ravitsemussuositukset painehaavojen ehkäisyyn ja hoitoon.) Ravitsemushoidon 
tavoitteena on ehkäistä painehaavojen kehittämistä ja nopeuttaa niiden parantamista. 
Vajaaravitsemus, laihuus ja lihavuus edistävät osaltaan painehaavojen syntymistä. Potilaan 
ravinnon tarve pitkäaikaisessa tai vaikea-asteisessa painehaavoissa on tavanomaista suurempi. 
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Energian saanti haavapotilaille suositeltu 30-35 Kcal/ tavoitepainekilo ja proteiinin saanti 1-
1,5 g/ tavoitepainokilo. (Nutricia News 2005.)  
 
Proteiinissa on energia 4 kcal grammaa kohden. Proteiinit koostuvat yhteensä 20 eri 
aminohaposta, joista kymmentä täytyy saada ruoasta, koska elimistö ei pysty niitä itse 
valmistamaan. Riittävän energian ja proteiinin saannin ohella tulee myös huolehtia 
vitamiinien, hivenaineiden riittävästä saannista. (Nutricia News 2005, 3.) Myös C-
vitamiinilisästä hyötyvät painehaavoja sairastuvat potilaat. Hedelmä, marjat ja täysmehut 
turvaavat C-vitamiinin saannin (Orell-Kotikangas 2014). 
 
Vajaaravituille tai sen riskissä olevalle potilaalle tarjottava tehostettu ruokavalio ja myös 
päivittäin vähintään yksi pakkaus kliinistä täydennysravintovalmistetta, joka sisältää runsaasti 
proteiinia. Kansanvälisen tutkimuksen mukaan täydennysravintovalmisteet edistävät ja 
auttavat painehaavan paranemistä merkittävästi. (Nutricia News 2005, 3.) Riittävästä nesteen 
saannista on myös huolehdittava ja nestetasapainoa on seurattava. Nestetasapainon 
seurannassa huomioitava mm. diureesin määrä, hikoilu, kuume ja oksentelu 
(Valtionravitsemusneuvottelukunta 2010, 178-181). 
 
Ravitsemushoitosuosituksen mukaan vajaaravittujen tai vajaaravitsemusriskipotilaiden 
yöpaaston tulisi olla lyhyt, eli yö paaston ei tulisi olla yli 10-11 tunnin mittainen yöllisen 
katabolian ehkäisemiseksi. Kataboliassa, joka johtuu riittämättömästä ravinnon saannista 
elimistö turvaa energia- aineenvaihduntaansa pilkkomalla omia kudoksia, kuten lihaksia. 
Ravitsemushoidon tarkoituksena on tukea anabolista aineenvaihduntaa, jossa energian saanti 
on suurempaa kuin sen kulutus, jolloin elimistä varastoimaan ylimääräistä energia sekä 
valmistamaan uutta kudosta. (Juutilainen ja Hietanen 2012, 86.)  
 
Vajaaravitsemuksella tarkoitetaan tilaa, jossa ravintoaineiden saanti ei vastaa kehon 
fysiologista tarvetta ja josta aiheutuu haitallisia mitattavia muutoksia sekä kehon 
koostumuksessa että sen toiminnassa (Orell-Kotikangas 2014). Vajaaravitsemuspotilaat tulisi 
tunnistaa heti hoidon alussa, eli suositellaan seulomaan vajaaravitsemuksen riski viimeistään 
toisena hoitopäivänä. Vajaaravitsemusriskin seulonta tulee toistaa säännöllisesti viikon välein 
tai sovitusti, koska potilaan terveydentila ja ravitsemustila voivat muuttua ajan kuluessa. 
Ravitsemustilan arviointiin ja tunnistamiseen kehitettyjä mittareita ovat Nutritional Risk 
Screening (NRS-2002), Manurition Universal Screenig  Tool (MUST) ja Mini Nutritional 
Assessment (MNA). Niissä kaikissa mainituissa seulontamenetelmissä tarvitaan potilaan 
nykypaino ja pituus ja näistä laskettu painoindeksi. Näiden tietojen lisäksi tarvitaan myös 
tietoa tahattomasta laihtumisesta viimeksi kuluneiden 1-6 kuukauden ajalta.  NRS-2002 ja 
MUST- menetelmissä tarvitaan arvio potilaan syömästä ruokamäärä. Lisäksi sairauden 
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vaikeusaste ja potilaan ikä vaikuttavat arviointiin NRS-2002 menetelmissä. (Valtionravitse-
musneuvottelukunta 2010, 27-28.) 
 
Tahaton painon lasku yli 10 % normaalipainosta kuluneen puolen vuoden aikana tai yli 5 % 
kuluneen kuukauden aikana saattaa viitata vajaaravitsemukseen, jonka syy selvitettävä.  
Ravitsemustilaa voi arvioida myös selvittämällä, mitä potilas on syönyt ja juonut kuluneen 
vuorokauden tai kuluneen kolmen tai seitsemän vuorokauden aikana. Potilaalle voi pitää 
ruokapäiväkirjaa. Biokemiallisten arvojen, kuten seerumin albumiinin, hemoglobiinin ja 
kaliumin, määräyksestä saattaa olla apua ravitsemustilaa arvioitaessa. Monissa tutkimuksissa 
on mainittu, että albumiiniarvon ja painehaavojen välillä on yhteys. Ravitsemushoidon 
onnistumista on seurattava arvioimalla ravitsemustilaa säännöllisesti. Onnistuneen ravitsemus 
merkkejä ovat painon nousu, toimintakyvyn paraneminen ja terveyteen liittyvä elämänlaadun 
paraneminen sekä uusienpainehaavojen esiintymisen väheneminen ja pitkäaikaisten haavojen 
paranemisen edistyminen. Painehaava potilas tarvitsee niin runsaasti ravintoaineita, ettei hän 
voi saada niitä tavallisesta ruoasta. (Epuap. Ravitsemussuositukset painehaavojen ehkäisyyn 
ja hoitoon.) 
 
Yksittäisen potilaan ravitsemustilaa voidaan seuloa ja arvioida myös laskemalla potilaan 
painoindeksi. Se voidaan laskea jakamalla paino (kg) pituuden (m) neliöllä (Tohtori. 
Painoindeksi). Painoindeksi ei aina anna oikeaa kuvaa ravitsemustilasta, Koska kehon rasva- ja 
lihasmassan suhde voi esim. iäkkäimmillä vanhuksilla olla muuttuneet tai tavallisuudesta 
poikkeava. Potilas tulee punnita aina samaan aikaan päivästä samalla vaa’alla, jossa on 
tarkoituksenmukainen painoasteikko. Vatsan alueen rasvamäärän arvioimiseksi voidaan mitata 
vyötärön ympärys.( Epuap. Ravitsemussuositukset painehaavojen ehkäisyyn ja hoitoon.) 
Vyötärön ympärysmittaa käytetään kuvaamaan keskivartalolle (vatsaontelon alueelle ja 
sisäelimiin) kertyvää liikarasvaa. Vyötäröympärys mitataan seisten paljaalta iholta. 
Mittauskohta on kyljissä alimman kylkiluun ja suoliluun harjun puoliväli. (Terveyskirjasto, 
Painoindeksi ja vyötärön ympärys 2010.) 
 
3.3 Asentohoito 
 
Asentohoidon tarkoituksena on poistaa tai vähentää paineta niiltä alueilta, joihin kohdistuu 
painetta eniten. Vuodenpotilaan asentohoidolla on suuri merkitys painehaavojen ennaltaeh-
käisyssä. Potilaan asentoa vaihdettaessa ja siirtämisessä tulee käyttää apuvälineitä kuten 
nostolakanaa, liukupatjaa ja nostolaitteita, ja kiinnittää huomio oikeaan tekniikkaan. 
Asentovaihdossa on hyvä olla kaksi hoitajaa, jotta vältetään vetämästä potilasta alusta 
vasten, jotta potilaan iho ei venytty, hankaudu eikä rikkoudu. (Iivanainen,  Syväoja 2008, 
527.) Asentohoidon vaihtoväliin vaikuttavat mm. potilaan terveydentila, painehaavariski, 
ihonkunto ja makuualustan materiaalit (Ahtiala 2014). 
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Mikäli potilaan tila sallii, potilaan asentoa vaihdetaan tai muutetaan painopistettä 2-4 tunnin 
välein. Asento muutetaan niin, että potilaan luisiin kohtiin ei tule kohtisuoraa painetta. 
Asentoa vaihdettaessa tulee kiinnittää huomioon siihen, että potilaan rajaat eivät painuu 
toisiaan vasten. Potilasta ei saa laittaa kohtisuoraan kyljelleen, hänen tulee olla 30 asteen 
kulmassa. (Iivanainen, Syväoja 2009, 527.) Jos potilaan pääpuoli sängyssä on koholla tulee 
huolehtia sittä, ettei potilas pääse liukumaan vuoteessa. Myös tulee välttää pääpuolen 
pitkäaikaista kohottamista, jottei paine kohdistuisi pitkään ristiselän kohdalle. (Hietanen 
2015.) 
 
Potilaan painopistettä tuolissa tulee muuttaa 15 minuutin välein. Riskipotilaan istumisaika voi 
olla korkeitaan kaski tuntia kerralla. Istumisessa tulee käyttää painetta keventävä istuintyyny. 
(Painehaava 2014, Eksote.) Istuintyynyt, joissa painetta voidaan säätää vähentävät 
painehaavariskiä tehokkaammin verrattuna vaahtomuovityynyihin (Ahtiala 2014 ;Hietanen 
2015). 
 
Kehon ja istuin- tai makualustan välinen paine on suoraan verrannollinen kehon painoon ja 
kääntäen verrannollinen kontaktissa olevan alustan pinta-alaan (F/A) Kun sama paine 
kohdistuu laajemmalle alueelle kehoon kohdistuva paine sekä kudokseen rasitus on pienempi 
esim. istuessa yli kaski kolmasosaa kehon painosta kohdistuu pakaroiden seutuun. Istuessa 
istuma-alustaan kohdistua kontakti paine on suurempi kuin maatessa makuualustaan 
kohdistuvaa painetta, koska maatessa paine jakautuu laajemmalle alueelle.(Juutilainen, 
Hietanen 2013, 301-304.)  
 
Painehaavan ehkäisemiseksi kantapäistä suositellaan poistamaan painetta kokonaan. Paineen 
poistuessa kantapäistä polvi ei saan mennä yliojennukseen, koska se heikentää verenkiertoa. 
(Ahtiala 2014.) Painehaavojen ennaltaehkäisyyn kantapäissä voidaan käyttää 
kantapääpehmustetta. 
 
3.4 Painetta ja hankausta suojaavat apuvälineet 
 
Painehaavojen ehkäisemiseksi on tärkeää käyttää paineelta ja hankaukselta suojaavia 
apuvälineitä. Tutkimuksen mukaan painehaavojen ehkäisy ja hoito painehaavapatjan avulla 
tulee halvemmaksi kuin painehaavojen hoito nykymenetelmällä. Eli investointi maksaa itsensä 
takaisin hieman yli kahdessa vuodessa. (Peltonen, Lepistö & Vihersaari 2010.) Painehaavapat-
jan käyttö vaikuttaa asennonmuutosten helppouteen ja tiheyteen. Painehaavapatjojen käyttö 
terveydenhuollossa helpottaa hoitohenkilökunnan työtä ajankäytön kohdistuessa oikeisiin 
hoitotoimenpiteisiin (Soppi 2012). 
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Painehaavapatjan tärkein suunnitteluperiaate on P=F/A eli mitä suurempi on pinta-ala sitä 
pienempi paine (Murros 2011). Painehaavapatjat valitaan painehaavariskin ja kliinisen 
arvioinnin perusteella, valintaan vaikuttavat myös potilaan omat kokemukset, 
helppokäyttöisyys ja hinta sekä huollon järjestyminen. On saatattavilla matalan riskin, 
keskiriski tai korkean riskin tuotteita. Potilaan yksilöllisen painehaavariskin ja kliinisen arvioin 
perusteella päätetään, tarvitseeko potilas suuren (korkean) tai pienen (matalan) riskin patja. 
Patjan valinnassa on tärkeä tietää sitä, että halutaanko poistaa painetta kokonaan vai 
keventää sitä. (Eksote 2010, 20.) 
 
Painehaavan ehkäisyyn on olemassa passiivisia ja aktiivisia erikoispatjoja. Staattinen (passiivi-
nen) patja, joka muokkautuu kehon muotojen mukaan on tarkoitettu matalasta korkeintaan 
keskiriskisille potilaille. Passiiviset patjat sopivat potilaille, jotka pystyvät vaihtamaan 
asentoa joissain määrin itsenäisesti tai henkilökunnat vaihtavat potilaan asentoa vuorokauden 
ympäri. Se sopii potilaille, joiden ihon tunto on normaali tai lähes normaali. Passiivisella 
ilmapatjalla painehuiput kevenevät luisten ulkonemien kodalla muotoutumalla patja passiivi-
sesti kehon kontaktipinnan muotoon kehon painovoiman ja kehon lämmön vaikutuksesta. 
(Juutilainen ja Hietanen 2012, 320.) 
 
Dynaaminen (aktiivinen) patja tarkoitettu keskiriskistä erittäin korkeariskisille potilaille sekä 
hoitamaan jo syntyneitä haavoja. Dynaamisuus ilmenee ihon nollakuormituksena. (ICF GROUP 
OY.) Aktiiviset patjat rakentuvat ilmatäyteisistä kennoista, jotka täyttyvät ja tyhjentyvät 
tietyn rytmin mukaan. Paine poistuu tai vaihtuu joko automaattisesti tai säädettävän 
kennojen säätöjärjestelmän mukaan. Kennon tyhjentyessä kontaktialueen paine häviää, 
jolloin kyseisen alueen veren-kierto pääsee välillä palautumaan. Kennojen koko, muoto, 
monenko kennon välin paine poistuu ja paine poistumiseen kuluva aika ovat oleellisia paineen 
poistumisen kannalta. Aktiiviset patjat sopivat potilaille, jotka eivät pysty muuttamaan 
asentoaan tai joilla on asentorajoituksia. Aktiivisella patjalla potilaat saattavat nukkua 
paremmin, koska asentohoitoja ei tarvitse tehdä öisin, siten henkilökunnan työmäärä myös 
vähenee. (Juutilainen ja Hietanen 2012, 322-323.) Keskiriskin patjoja ovat esim. hitaasti 
palautuvat geelivaahtopatjat. Korkean riskin patjoja ovat dynaamisia, moottoroituja patjoja 
(Eksote 2010, 20). Huom. ylimääräiset lakanat, nostoliinat ja vaipat tulisi poistaa patjan 
päältä, koska ne heikentävät makuualustan painehaavoja ehkäisevää toimintaa (Ahtiala 
2014). 
 
Painehaavojen ehkäisyyn voidaan käyttää asentohoito -ja istuintyynyt. Painehaavojen 
ehkäisevien tyynyjen käytön tavoitteena on paineen jakautuminen tasaisesti, hyvän istuma- 
asennon tukeminen ja hankauksen /venytyksen estäminen (Kivelä 2011, 30). Istuinalustan 
valittaessa kiinnitetään huomioita potilaan yksilöliseen anatomiaan kuten potilaan koko, 
rumiin rakenne ja kehon ja raajojen virheasennot ja toiminnallisiin ominaisuuksiin kuten 
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liikunnallinen aktiviteetti ja lihasten hallintakyky ja spastisiteetti. Istuinalusta voidaan 
käyttää pyörätuolissa, tavallisessa tuolissa, autossa tai muissa kulkuvälineissä. Istuinalustoja 
valmistetaan vaahtomuovista, vaahtogeelistä, erikoiskuiduista, polystyreenirouheesta ja 
niiden yhdistelmistä. (Juutilainen, Hietanen 2012, 324-325.) Ilmatäytteisissä istuintyynyissä 
ilmanmäärä tai tyynyn muotoilu säädettään potilaan painon mukaan, hoito-henkilökunnan on 
opeteltava käyttämään venttiileitä ja tunnusteleman oikea ilmamäärä. (Kivelä 2011, 30.) 
Asentotyynyjä ja pehmusteita käyttäessä otettava huomioon, ettei pehmuste ja asen-totyyny 
itsessään saa aiheuttaa pistepainealueita tai venytystä.(Ahtiala 2014.) 
 
3.5 Riskipotilaan tunnistaminen 
 
Riskimittarin tarkoituksena on tunnistaa ne potilaat, jotka tarvitsevat painehaavan syntymistä 
ehkäiseviä toimia. Riskimittarit ovat validoituja työkaluja, jotka yleensä numeerisessa 
muodossa pisteyttävät tekijöitä tai niitä potilaan ominaisuuksia, jotka pidetään merkittävänä 
painehaavan kehittymiselle. Validoitua riskimittaria käytettävä yhdessä kliinisen arvion kanssa 
jokapäiväisessä potilastyössä. Yleisimmin käytössä oleva ja parhaiten sairaalapotilaalla 
validoitu mittarit ovat Braden, mutta sen rinnalle on noussut Suomessa kehitetty Shape Risk 
Scale. Niiden lisäksi on käytetty myös Norton´n (vanhin) ja Waterlow´n mittareita.(Ahtiala 
2013; Livanainen 2011, 16; Soppi 2012.) 
 
Tutkimuksen mukaan tällä hetkellä ei ole riittävää näyttöä siitä, että painehaavan 
riskiarviointimittareiden käyttö käytännön hoitotyössä vähentäisi painehaavojen esiintymistä. 
Mutta sekä Bradenin että Nortonin mittarit riskiarvioinnissa havaittiin tehokkaammiksi kuin 
pelkkä hoitajan kliininen arvio. Tutkimuksen mukaan Bradenin mittarilla on paras luotetta-
vuus. Se on myös käytetty laajemmin erilaisissa ympäristöissä ja tilanteissa. Toiseksi paras 
luotettavuuden kannalta oli Nortonin mittari, joka tarvitsee lisätestauksia. Waterlow`n 
mittarin tarkkuus on heikko, mutta se on riskien ennustamisessa ja erottelukyvyssä hyvä. (JBI-
suositus painehaavoista 2008) 
 
Braden ja Bergström ovat kehittäneet Bradenin riskiluokitusmittarin. Braden –riskimittari on 
kehitetty ja validoitu luotettavaksi painehaavariskin kuvaajaksi yli 20 vuotta sitten. Mittaria 
käytettään erityisesti ennustamassa painehaavarikiä akuutisti sairastuneilla. Bradenin 
asteikko koostuu kuudesta aineosasta: tuntoaisti, kosteus, aktiivisuus, liikkuvuus, ravitsemus 
sekä kitka ja kudosten venyminen. Jokaiseen asteikon alaosioon selitetty lyhyesti, mitä 
tarkoitetaan kullakin otsikoilla. Paitsi kitka ja ihon venyminen, jokainen aineosa pisteytetty 
asteilolla 1-4. Pienemmät riskipisteet saavalla potilaalla on suurempi painehaavariski. 
(Juutilainen, Hietanen 2012, 313-314.)   
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SRS on Esa Sopin kehittämä painahaavariskin arviointimittari. SRS on yksinkertainen ja 
helppokäyttöinen mittari Bradin rinnalle tai yhdessä sen kanssa käytettäväksi. SRS- mittarin 
muodostama osatekijät ovat vartalomalli, painoindeksi, fyysinen aktiivisuus ja liikkuvuus, 
tajunnan taso ja tuntoaisti sekä ruumiinlämpö. Pisteytys kasvaa vähäisestä riskistä suureen 
riskiin asteikolla 6-24. (Juutilainen, Hietanen 2012, 318.) 
 
Nortonin asteikko on ollut käytössä vuodelta 1962, se on vanhin käytöstä olevasta 
riskimittareista. Alkuperäisessä Nortonin riskiluokitusmittarissa on viisi osatekijää: potilaan 
fyysinen kunto, henkinen vointi, toiminta- ja liikuntakyky ja inkontinenssi. Jokaisella 
osastekijällä on neljä alatekijä, joista annetaan pisteitä 1-4. Mitä vähemmän pisteitä potilas 
saa, sitä on suurempi painehaavariski.(Juutilainen, Hietanen 2012, 313.) 
 
4 Painehaavojen luokitus ja hoito 
 
EPUAP:n mukaan painehaavat luokitellaan neljään asteeseen. I aste-Vaalenematon punoitus, 
II aste- Ihon pinnallinen vaurio, III aste- koko ihon vaurio ja IV asete- koko ihon ja 
ihonalaiskudoksen vaurio. 
 
I aste- vaalenematon punoitus: vaalenematon punoitus voi olla merkki potilaan 
painehaavariskistä. Ehjä iho, jossa on vaalenematonta punoitus (eryteema) paikallisesti. 
(EPUAP & NPUAP 2009.) Vaalenevan eryteeman erottaminen on yksi painehaavojen 
diagnosoinnin sekoittavista tekijöistä (Hietanen 2011, 25). Vaalenematon punoitus on helppo 
havainnoida sormella painamalla punoittavaa aluetta. Jos punoittava alue ei vaalene, siten 
tiedetään että alueen mikroverenkierto ei ole kunnossa ja kyseessä on I asteen painehaava. 
Jos punoittava alue vaalenee, kun painetaan sitä sormella, kyseessä on vaaleneva eryteema 
ja kunnossa oleva mikroverenkierto. Punoittavaa aluetta painetaan hellästi sormella, koska 
vaalenemista ei tapahdu jos painetta on liian vähän ja liika paine lisää kudosvauriota. (EPUAP 
2008.) Yleensä punoitukset ilmanevät luisen ulokkeen kohdalla. Myös ihon värin muutos, kipu, 
kuumotus, turvotus tai ihonalaisen kudoksen kovettuminen ovat myös merkkejä ensimmäisen 
asteen painehaavasta. Tummapigmenttisessä ihossa vaalennus ei välttämättä ole näkyvissä, 
mutta vaurioitunut alue saattaa olla kivulias, kiinteä, pehmeä tai ympäröivää kudosta 
lämpimämpi tai viileämpi verrattuna viereiseen kudokseen. (EPUAP & NPUAP 2009.) 
 
Vaalenematon punoitus tai pinnallinen ihon irtoaminen voidaan hoitaa ilmakylvyllä ja 
poistamalla painetta alueelta. Jos iho on kuivaa, rasvataan sen varovaisesti. Punoittavia 
alueita ei saa hieroa. Iho tarvittaessa voidaan suojata kitkaa ja kosteutta käyttämällä 
haavakalvoa tai hydrokolloidia tai vaahtolevyä. (Hietanen 2015.) 
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II aste- ihon pinnallinen vaurio: verinahan (dermiksen) osittainen vaurio, joka ilmenee 
pinnallisena avoimena haavana. Haavassa on punainen tai vaaleanpunainen haavapohja. Ihon 
pinnallinen vaurio voi ilmetä myös ehjänä tai rikkoutuneena rakkulana, muttei ihon 
repeämänä, teipin aiheuttamana ihorikkona, inkontinenssiin liittyvänä tulehduksena, 
maseraationa tai hiertymänä, joissa vaurio ulottuu verinahkaan. (EPUAP & NPUAP 2009.) 
 
II asteen painehaava hoidetaan niin kuin I asteessa poistamalla painetta ja kuormitusta. 
Ihoalue puhdistetaan huuhtelemalla keittosuoliuoksella tai juomakelpoisella vedellä tai 
valellaan vedellä. Ihoalue suojataan hankaukselta, kosteudelta ja infektoitumiselta. Valitaan 
tai käytetään sopivaa haavatuotetta kuten silikonipintaiset tuotteet (Mepitel, mepilex), 
polyuretaanivaahtolevy (Allevyn) ja hydrogeeliä avohaavaan. Haavatuotteet ei tarvitse 
vaihtaa päivittäin ellei haava erittää paljon tai käytetty haavatuote menee irti. Käytetty 
haavatuote voidaan vaihtaa esim. 2 kertaa viikossa. Aluetta on kuitenkin pitää seurata koko 
ajan. (Suomen Verisuonikirurginen yhdistys, Painehaava 2015.) 
 
III aste- koko ihon vaurio: III asteessa painehaavassa kudosvaurio läpäisee koko ihon. koko ihon 
läpäisevässä vauriossa ihonalainen (subkutaaninen) rasvakudos voi olla näkyvissä. Mutta lihas, 
jänne tai luu eivät ole näkyvissä. III asteessa painehaavassa saattaa olla taskumaisia kohtia ja 
onkaloitumista. III asteen painehaavan syvyys vaihtelee sen anatomisen paikan mukaan. 
(EPUAP & NPUAP 2009.) 
 
III asteessa painehaavassa niin kuin I ja II asteessa on poistettava painetta alueelta. Haavasta 
huuhdellaan eritteitä ja kuolleita soluja keittosuolaliuoksella tai valelemalla vedellä (Lumio 
2012). Taskut ja onkalot pudistettava huolellisesti huuhtelemalla keittosuolaliuoksella 
katetrin ja ruiskun avulla. Jos haavassa on runsaasti paksuja keltaisia katteita tai mustaa 
kuollutta kudosta, poistetaan niitä mekaanisesti (atulat, veitsi, sakset, kyretti) sidevaihdossa. 
Haavatuotteet valitaan haavan ja haavan erityksen mukaan, esim. siistiin punaiseen haavaan 
hydrofibersidos (Aquacel), alginaatti (kaltostat), ja onkaloon hydrofobinen sidos (Sorbact). 
Haavatuotteet jos haava on rauhallinen vaihdetaan 3kerta viikossa. Haavainfektion 
ennaltaehkäisyyn voidaan käyttää hopeatuotteita (AquacelAg, Acticoat). Haavan päälle 
voidaan laittaa haavatyyny (Melolin, Mesorb) ja polyuretaanikalvo tai kiinnittyvä 
silikonipintainen haavatyyny (Mepilex Border). Haavan ympärillä oleva ehjä iho voidaan 
suojata eritteeltä ja sidosvaihdon aiheuttamilta vaurioilta esim. Cavilonilla. (Suomen 
Verisuonikirurginen yhdistys, Painehaava 2015.) 
 
IV asete- koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio: Koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio, jossa 
luu, jänne tai lihas on paljaana. Haavassa saattaa olla katetta ja nekroosia. IV asteessa 
painehaavassa esiintyy usein taskumaisia kohtia ja alkaloitumista. IV asteen painahaavan 
syvyys riippuu anatomista sijaintista. IV asteen haavat voivat ulottua lihakseen tai 
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tukikudoksiin, jolloin paljastunut luu tai liha on näkyvissä tai palpoitavissa. (EPUAP & NPUAP 
2009.) 
 
IV asteen painehaavan hoitoon, haava puhdisteen kuten III asteen haavassa. Myös käytetään 
samoja haavahoitotuotteita kuin III asteenhaavassa. IV asteen painehaavassa, haava ei parane 
yleensä ilman korjausleikkausta. IV asteen painehaavassa paljaat jänteet ja luu pidettävä 
kosteana kostutetulla hydrofibersidoksella tai hydrogeelilla. (Suomen verisuonikirurginen 
yhdistys, Painehaava 2015.) 
 
Luokittelematon painehaava: Kudosvaurio läpäisee koko ihon. Haavassa on katetta ja/tai 
haava-pohjassa on kudosnekroosia. Haavan syvyyttä ei voida määrittää ennen kuin kateta tai 
nekroosia on poistettu niin paljon, että haavan pohja tulee näkyviin. Kyseessä on joko III tai 
IV asteen haava. (Juutilainen, Hietanen 2013, 311.) 
 
Epäily syvien kudosten vauriosta: paikallinen sinertävä tai punaruskea ihomuutos ehjällä iholla 
tai veren täyttämä rakkula johtuen alla oleva pehmytkudoksen vaurioitumisesta paineen tai 
venytyksen vuoksi. Vaurioitunut alue ennen vaurion näkymistä on kivulias, kiinteä, ja myös 
vaurioitunut alueen kudos joko lämpimämpi tai viileämpi kuin sen vieressä oleva kudos. 
Tummaihoisilta potilailta syvän kudoksen vaurion havaitseminen voi olla vaikea. (Juutilainen, 
Hietanen 2013, 311.) 
 
5 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa opas painehaavan ehkäisystä ja hoidosta Kaunialan 
Sairaalan hoitohenkilökunnalle. Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää Kaunialan Sairaalan 
hoitohenkilökunnan osaamista painehaavojen ehkäisyssä ja hoidossa. Oppaan tarkoituksena on 
tarjota tietoa painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta. 
 
6 Kaunialan Sairaala 
 
Kaunialan Sairaala, aiemmin Kaunialan sotavammasairaala, on toiminut sotainvalidien hoito- 
ja kuntoutuslaitoksena vuodesta 1946 lähtien. Kaunialassa ovat sotainvalidit vuosikymmenten 
saatossa asuneet, kuntoutuneet, hankkineet ammatteja ja jopa aviopuolisoitakin. Kaunialan 
Sairaala Oy on voittoa tavoittelematon terveyspalvelujen tuottaja. Tänä päivänä Kaunialan 
Sairaalan asiakaskunta on laajentunut sotaveteraaneista muuhunkin väestöön. Kaunialan Sai-
raala palvelee erityisesti vantaan ikääntyneitä asukkaita, sillä Vantaan kaupunki omistaa sai-
raalan yhdessä Sotainvalidien Veljesliitto ry:n kanssa. (Kaunialan Sairaala Oy.) 
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Kaunialassa työskentelee liki 300 työntekijää, ja ympärivuorokautisia asiakaspaikkoja on run-
saat 200. Kaunialassa henkilökunta koostuu erilaisista hoitotyön osaajista, kuten lääkäreistä, 
sairaanhoitajista, lähihoitajista, toimintaterapeuteista, fysioterapeuteista, sosiaalityön edus-
tajista ja tukipalveluiden henkilöstöstä. Kauniala on sekä sairaala että yhteisöllinen koti. Kau-
nialan Sairaala Tarjoa pitkäaikaista hoitoa ja hoivaa vuodeosastolla tai tehostetussa asumis-
palvelussa. (Kaunialan Sairaala Oy.) 
 
7 Opinnäytetyön toteuttamisprosessi 
 
7.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön tulos on aina jokin konkreettinen tuote, kuten kirja, ohjeistus, 
tietopaketti tai portfolio. Toiminnallisessa opinnäytetyössä pyritään tuottamaan kokonaisilme 
viestinnällisten ja visuaalisten keinojen avulla, josta voi hahmottaa tavoitellut päämäärät. 
Toiminnallinen opinnäytetyö pyrkii ohjeistamaan, opastamaan ja järjestämään 
ammattilaisten toimintaa työkentällä. Alasta riippuen se saattaa olla ammattilaisille 
tarkoitettu ohje, ohjeistus, opastus tai jonkun tapahtuman järjestys. Tärkeää on, että 
toiminnallisessa opinnäytetyössä käytännön toteutus ja raportointi liittyvät toisiinsa 
tutkimusviestinnän keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2003.)    
 
7.2 Hyvä opas 
 
Oppaan suunnittelussa pitäisi ottaa huomioon mikä on oppaan välittämä viesti ja vastaako se 
odotuksia. Hyvän oppaan tekstin pitäisi olla helposti ymmärrettävä ja sisällöltään kattava. 
Hyvän oppaan kriteereitä ovat asioiden esittämisjärjestys, eli oppaan kirjoittaminen 
aloitettava merkityksellisimmästä seikoista ja lopuksi kerrotettava vähäpätöisemmät. Hyvässä 
oppaassa oltava tietoa antavaa pääotsikko ja väliotsikko. Pääotsikolla mainittava tärkeimmän 
asian, jotka käsitellään oppaassa. Väliotsikolla autettava lukijaa hahmottamaan, millaisista 
asioista teksti koostuu ja niiden silmäilemällä kirjoittajaa huomaa jos joku tärkeä asia on 
vielä kirjoittamatta. Hyvä väliotsikko toimii kuten pääotsikkokin eli se kertoo alakohdan 
olennaisimman asian. Luettelossa pääotsikkojen lisäksi mainittava myös väliotsikot. Koska 
muuten lukija turhautuu etsiessään otsikkoa, jota tiivistelmässä ei mainitakaan. (Hyvärinen 
2005.) 
 
Tekstin on jaettava kappaleiksi, jotta oppaan selkeys ja helppokäyttöisyys korostuu ja tieto-
jen etsiminen tapahtuu vaivattomasti. Kappalejaon avulla osoitetaan mitkä asiat liittyvät yh-
teen ja millaisia asioita tullaan käsittelemään kappaleessa. Oppaassa virkkeitten ja lauseitten 
oltava ymmärrettäviä. Pääalueessa kerrotaan pääasia, pääaluetta täydentävä asia sivualu-
eessa. Virke ei saa olla liian pitkä. Koska jos virke on liian pitkä, asia jää ymmärtämättä ja 
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lukija joutuu virkkeen lopussa palaamaan taas alkuun ja tarkistamaan asian. Oppaassa on 
noudatettava yleisiä oikeinkirjoitusnormeja. Jos oppaassa ei noudateta peruskielioppia, lukija 
herkästi epäilee kirjoittajan muita taitoja, jopa ammattipätevyyttä. Ennen oppaan julkaise-
mista, on hyvä antaa sen luettavaksi jollekulle muulle. Tällä tavalla pahimmat virheet saa-
daan pois. Hyvän oppaan oltava huoliteltua tekstiltään. Tämän lisäksi  tekstin luettavuutta 
lisäävät miellyttävä ulkoasu, tekstin asianmukainen asettelu ja sivujen taitto, jotka tukevat 
tiedon jäsentelyä. (Hyvärinen 2005.) 
 
Oppaassa voi käyttää kuvia lukijan mielenkiintoa herättämiseen ja auttamaan lukijaa 
ymmärtämään asiaa. Kuvia voi käyttää sekä tukemassa ja täydentämässä tekstin asiaa että 
ns. kuvituskuvina. Tekstiä täydentäviä ja selitettäviä kuvia lisäävät oppaan luettavuutta, 
kiinnostavuutta ja ymmärrettävyyttä (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002,40.) 
 
7.3 Opinnäytetyön suunnittelu ja toteutus 
 
Opinnäytetyön aiheen idea syntyi syksyllä 2014 ennen opinnäytetyön varsinaista suunnittelua, 
jolloin huomattiin että Kaunialassa ei ollut käytössä varsinaista opasta painehaavojen 
ehkäisystä ja hoidosta. Aiheen valintaan vaikutti myös meidän oma kiinnostuksemme ja sen 
ajankohtaisuus. Opinnäytetyön suunnittelu aloitetiin talvella 2015 keskustelemalla aiheen 
ideasta kouluohjaajien, Kaunialan sairaalan pitkäaikaishoidon päällikön, haavahoitajan ja 
osasto 3 ja 3b palveluesimiehen kanssa, joiden puolesta ideaa pidettiin hyödyllisenä. 
Helmikuussa 2015 esitettiin virallisesti aihekuvauksemme koulussa, jolloin opinnäytetyöaihe 
hyväksyttiin ja sen jälkeen loppukevään ja kesään aikana kerättiin teoriatietoa liittyen 
opinnäytetyön aiheeseen. Teoreettisen tietojen kokoamisen yhteydessä tavattiin Kaunialan 
sairaalan pitkäaikaishoidon päällikköä kerran ja haavahoitajaa kaksi kertaa ja neuvoteltiin 
oppaassa käsiteltävistä asioista ja heidän ehdotukset otettiin huomioon. 
 
Teoreettisen viitekehyksen valmistuessa syyskuussa aloitettiin opinnäytetyöntyösuunnitelman 
tekemistä ja lokakuussa esitettiin opinnäytetyö suunnitelmamme. Työsuunnitelma 
hyväksyttiin samalla kerralla, mutta saatiin parannusehdotuksia, joita hyödynnettiin 
työsuunnitelman viimeistelyssä. Valmis viitekehys viettiin vielä lokakuun lopussa suomenkie-
len opettajan tarkastettavaksi ja sen jälkeen aloitettiin oppaan työstämistä. Oppaan sisältö 
on tiivistetty tietopaketti, joka perustuu opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen. 
 
7.4 Opinnäytetyön arviointi 
 
Airaksisen ja Vilkan(2003) mukaan kohderyhmältä saatu palaute voidaan hyödyntää tavoittei-
den saavuttamisen arvioinnissa oman  arvioinnin rinnalla. Opinnäytetyön tuotoksen arviointiin 
 24 
ja tavoitteiden saavuttamisen arviointiin kysyttiin palautetta Kaunialan Sairaalan hoitohenki-
lökunnalta palautekyselyn avulla.(liite 2) palautekysely koostui kuudesta avoimesta kysymyk-
sestä ja yhdestä monivalintakysymyksestä, joihin vastattiin vapaaehtoisesti ja anonyymisti. 
Palautekyselyssä kysyttiin palautetta oppaan kätevyydestä, toimivuudesta, visuaalisesta il-
meestä ja luotettavuudesta. Oppaan ensimmäisen version kanssa toimitettiin kaksikymmentä 
kyselylomaketta Kaunialan Sairaalaan. Hoitohenkilökunnalla oli viikko aikaa tutustua oppaa-
seen ja miettiä parannusehdotuksia. 
 
Tarkoituksena oli analysoida saadut palauteet ja niiden perusteella tehdä oppaaseen mahdol-
liset korjaukset ja muokata opasta lopulliseen muotoon. Yhteensä saatiin viideltä henkilöltä 
palautetta, joista suurin osa oli positiivista. Ainoastaan yhdeltä henkilöltä saatiin parannuseh-
dotusta oppaan sisällön järjestämisestä. Parannusehdotus koettiin hyödylliseksi ja oppaan si-
sältöä muokattiin sen mukaisesti. 
 
Oppaan ulkonäkö koettiin selkeänä, kiinnostusta herättävänä ja raikkaana. Kuvia pidettiin  
tekstiä täydentävinä ja käytetyt värit sopivina aiheeseen. Tekstin fontti osoittautui riittäväksi 
suureksi. Arvioijien mielestä opas oli erittäin käytännöllinen ja sopiva käytännön työn täyden-
tämiseksi. Kokonaissisältöä pidetiin selkeänä, kattavana ja helposti luetettavana. Tekstiä pi-
dettiin ymmärrettävänä ja tarpeeksi ytimekkäänä. Tietojen löytymistä pidettiin vaivatto-
mana. Arvioittaessa oppaan kokonaisuutta asteikolla 1-5 annettu keskiarvosana oli 4,6. 
 
8 Pohdinta 
 
8.1 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Tutkimuksen eettinen hyväksyttävyys, luotettavuus ja tulosten uskottavuus edellyttävät, että 
tutkimus tehdään noudattaen hyvä tieteellistä käytäntöä. Tieteellisen käytännön lähtökohtia 
tutkimusetiikan näkökulmasta ovat rehellisyys ja yleinen huolellisuus ja tarkkuus tutkimuk-
sessa ja tutkimustulosten tallentamisessa ja ilmaisemisessa. Rehellisyys ja huolellisuus tarvi-
taan myös tutkimustulosten arvioinnissa. Tutkimusetiikan näkökulmasta, tutkimustyössä on 
kunnioittava muiden tutkijoiden tekemää työtä ja on mainittava muiden tutkijoiden julkaisui-
hin asianmukaisella tavalla. (Hyvä tieteellinen käytäntö 2012-2014) 
 
Lähteet on  merkattu asianmukaisesti sekä tekstiin että lähdeluetteloon, jotta lukijalla olisi 
helppo tietää mistä tiedot on peräisin. Eettisiä periaatteita on noudatettu tiedonhaun ja ke-
räämisen aikana koko opinnäytetyöprosessissa. Oppaassa käytetyt kuvat ovat joko tekijöiden 
ottamia tai luvallisesti luotettavista lähteistä haettuja. Oppaan tavoitteiden saavuttamisen ja  
arviointiin käytettyyn palautelomakkeeseen on vastattu vapaaehtoisesti ja anonyymisti. Saa-
dut palautteet hyödynnetty oppaan viimeistelyssä. 
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Opinnäytetyömme luotettavuutta arvioitiin laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereillä. 
koska toiminnallisen opinnäytetyön arviointiin ei ole olemassa omia arviointikriteereitä. Tie-
teellisen tutkimuksen tavoitteena on tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkittavasta 
ilmiöstä. Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa saadaan selville, miten totuudenmukaista 
tietoa on pyritty tuottamaan. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan kahdella ta-
valla, laadullisen tutkimuksen yleisillä tai eri menetelmiin liittyvillä luotettavuuskriteereillä. 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereihin kuuluvat uskottavuus, vahvistettavuus, ref-
leksiivisyys ja siirrettävyys.(Kylmä & Juvakka 2007, 127.) Tämän opinnäytetyön luotettavuutta 
arvioitiin laadullisen tutkimuksen yleisillä luotettavuuskriteereillä.  
 
Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta sekä sen ilmaisemistä 
tutkimuksessa. Tutkimuksen uskottavuuden varmistamiseksi on keskusteltava tutkimukseen 
osallistuneiden kanssa tutkimustuloksista eri vaiheessa. Keskusteleminen tutkimusprosessista 
ja sen tuloksista toisten samaa aihetta tutkittavien ihmisten kanssa on toinen menetelmä tut-
kimuksen uskottavuuden varmistamiseksi. (Kylmä & Juvakka 2007, 127.) Opinnäytetyön suun-
nittelun ja toteutusprosessin eri vaiheissa on keskusteltu monesti toimeksiantajan ja opinnäy-
tetyön ohjaajien kanssa. Mielipidettä on kysytty ja palautetta kerätty, jotta opinnäytetyön 
lopullinen tuotos eli opas olisi uskottava ja vakuuttava. Opinnäytetyön uskottavuutta lisää 
myös se, että opinnäytetyöprosessin aikana on perehdytty erilaisiin tietolähteisiin ja tietojen 
oikeellisuuden varmentamiseksi samat asiat on haettu useasta eri lähteistä.  
 
Vahvistettavuus edellyttää tutkijalta tutkimuksen vaiheiden kirjaamista huolellisesti koko tut-
kimusprosessin aikana niin, että toinen tutkija pystyisi seuraamaan pääpiirteissään tutkimuk-
sen kulua (Kylmä & Juvakka 2007, 127). opinnäytetyön eri vaiheet kirjoitettiin mahdollisim-
man tarkasti, jotta lukijalla olisi helppo ymmärtää mitä tehdään ja millaisia asioita tavoitel-
laan.  
 
Refleksiivisyys edellyttää sitä, että tutkimuksen tekijä on tietoinen omasta lähtökohdistaan ja 
vaikutuksestaan aineistoonsa ja tutkimusprosessiinsa. Tutkimuksen lähtökohdat on myös ku-
vattava tutkimusraportissa. Refleksiivisyys näkyy opinnäytetyössä niin että tekijät ovat pysy-
neet objektiivisena koko suunnitelma ja toteutusprosessin aikana. (Kylmä & Juvakka 2007, 
127).   
  
Siirrettävyys tarkoittaa tutkimuksen tulosten siirrettävyyttä ja yleistävyyttä muihin vastaaviin 
kohteisiin ja tilanteisiin (Kylmä & Juvakka 2007, 127).  Siirrettävyys näkyy opinnäytetyössä si-
ten että oppaan tietoja voidaan soveltaa muihin vastoviin hoitopaikkoihin ja hyödyntää sen 
sisältöä painehaavojen ehkäisyssä ja hoidossa.   
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Vilkka ja Airaksinen(2004) ovat sitä mieltä, että opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus muo-
dostuu lähdekritiikistä, tiedon luotettavuuden arvioinnista ja soveltavuudesta. Painehavasta 
ja sen ehkäisystä löytyy runsaasti tietolähteitä, joiden joukosta teoreettiseen viitekehykseen 
on valittu tunnetuimmat ja tuoreimmat versiot. Opinnäytetyössä käytetyt tiedot soveltuvat 
erinomaisesti oppaaseen painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta Kaunialan Sairaalan hoitohen-
kilökunnalle. 
 
8.2 Oppaan tarkastelu 
 
Oppaan (Liite 1) tarkoituksena oli tarjota tietoa painehaavojen ehkäisystä ja hoidosta Kau-
nialan sairaalan hoitohenkilökunnaalle. Opinnäytetyön viitekehykseen kerättiin tiedot ajan-
kohtaisista ja luotettavista lähteistä painehaavan ehkäisyssä ja hoidossa. Oppaan sisältö on 
tiivistetty tietopaketti, joka perustuu opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen. Opas on-
nistui tarjoamaan kattavan ja ytimekkään tietopaketin painehaavan ehkäisystä ja hoidosta. 
Saatujen palautteiden perustella voi päätellä että oppaasta on hyötyä jatkossakin haavan hoi-
don ehkäisyssä ja hoidossa Kaunialan Sairaalan hoitohenkilökunnalle. 
 
Hietasen ja Juutilaisen (2012) mukaan yli 70 % painehaavoista syntyy yli 65-vuotiaille ja syinä 
pidetään ikääntymiseen liittyviä ongelmia. Myös Lumio (2012) kertoo että painehaavat synty-
vät erityisesti vuodepotilailla, jotka joutuvat makaamaan pidempiä aikoja eivätkä pysty itse 
kääntymään vuoteessa. Kaunialan sairaala palvelee Vantaan ikääntyviä ja pitkäaikaishoitoa 
tarvitsevia potilaita, joilla on suurempi riski saada painehaavoja eli opas sopii käytännön työn 
täydentäjäksi. 
 
Hyvärisen (2005) ja Torkkola ym. (2002) ovat sitä mieltä että oppaan suunnittelussa pitäisi 
tietää mikä on oppaan välittämä viesti, miten sitä annetaan ja vastaako se odotuksiin. Op-
paan suunnitteluvaiheessa keskusteltiin Kaunialan sairaalan pitkäaikaishoidon päällikön, haa-
vahoitajan, osasto 3, 3b ja 5a:n palveluesimiehen kanssa siitä että millaiselle oppaalle on tar-
vetta. Oppaan valmistuksessa otettiin huomioon toimeksiantajan toiveet ja oppaasta tuli juuri 
sellainen kuin halutiin. 
 
Torkkola ym. (2002) mukaan Hyvän oppaan kirjoittamiseen tekstin pitäisi olla helposti ymmär-
rettävä ja sisällöltään kattava. Asioiden esitteleminen tärkeysjärjestyksissä on hyvän oppaan 
kriteereistä, eli merkityksellisimmät asiat ovat esiteltynä ensin ja vähäpätöisemmät oppaan 
lopussa. Hyvässä oppaassa on oltava tietoa antavaa pääotsikko ja väliotsikko. Pääotsikolla il-
moitetaan asioita, joita käsitellään oppaassa ja väliotsikoilla autetaan lukija hahmottamaan 
asioista joita käsitellään oppaassa. Teksti on jaettava kappaleiksi, jotta oppaan selkeys ja 
helppokäyttöisyys korostuu ja tietojen etsiminen tapahtuu vaivattomasti. Teoreettisen viite-
kehyksen valmistumisen jälkeen aloitettiin oppaan sisällön laatiminen. Oppaaseen valittiin 
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tarpeeksi kuvaava, mielenkiintoa herättävä otsikko ja oppaan sisältö jaettiin tärkeysjärjestyk-
sessä kuudeksi osaksi, jotta lukijalla olisi helppo lukea ja ymmärtää mistä on kysymys. Op-
paan arvioinnissa toimeksiantajalta tuli korjausehdotus sisällön järjestämisestä, joka toteu-
tettiin. 
 
Hyvärinen (2005) ja Torkkola ym. (2002) pitävät hyvän oppaan kriteerinä myös sitä, että opas 
kirjoitettu hyvällä ja ymmärrettävällä kielellä ja oppaassa noudatettu peruskielioppia. virk-
keet ovat lyhyitä, koska niiden ymmärtäminen on helpompaa kuin pitkien. Oppaan kirjoitta-
minen oikealla suomen kielellä oli työläistä, kuitenkin yritettiin kirjoittaa opasta selkeällä ja 
helposti ymmärrettävällä suomen kielellä ja asiat kerrottiin ytimekkäästi ja napakasti. 
 
Hyvärisen (2005) mukaan oppaan raaka versio annettiin tarkistettavaksi opinnäytetyön ohjaa-
jille opettajille, jolloin isommat virheet saatiin pois. Oppaalle valittiin raikas ja miellyttävä 
ulkoasu ja tekstit kirjoitettiin isolla ja asianmukaisella fontilla. 
 
8.3 Jatkotutkimus ja kehittämisidea 
 
Oppaan sähköisestä versiosta lähetettiin kopion Kaunialan sairaalan haavahoitajalle, jotta tu-
levaisuudessa oppaan kehittäminen ja sisällön päivittäminen olisi mahdollista. Tarvittaessa 
opasta voidaan tallentaa Kaunialan Sairaalan intranet-sivuun, josta oppaan lukeminen sähköi-
sessä muodossakin olisi mahdollista. Näin Opas on monien käytettävissä samanaikaisesti ja 
sähköiset lähteetkin ovat henkilökunnan käytettävissä. Opas toimitetiin paperiversiona Kau-
nialan sairaalan osastolle 3 ja 3b hoitohenkilökunnan käyttöön. Jatkokehittämisideana voisi 
selvittää oppaan hyödyllisyys ja käytännöllisyys hoitotyössä, eli voisi tutkia kuinka hyvin opas 
on otettu käyttöön ja miten se vaikuttanut painehaavaan ehkäisyyn ja hoitoon Kaunialan Sai-
raalassa. 
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